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Uzkosti a izkostné poruchy predstavuji jednu z nejé¢astéjsich psychiatrickych komorbidit u pacient( s epilepsii. Pfedevsim v zavislosti na
charakteru epilepsie se vyskytuji u 10-50 % pacientu. Ve stinu epileptickych zachvatt vsak témto potizim nebyla v minulosti vénovana
dostatec¢na pozornost, Uzkostné poruchy nebyly fadné diagnostikovany a lé¢eny. Pfitom jejich dopad na kvalitu zivota postizenych
jedincl je enormni. Predkladany piehledovy ¢lanek se zamétuje na vyskyt, casnou diagnostiku a doporuceni pro terapii uzkosti a iz-

kostnych poruch v epileptologické praxi.
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Epilepsy and anxiety disordes

Among the psychiatric comorbidities in epilepsy, anxiety and anxiety disorders are ones of the most frequent. Mainly upon the epilepsy features
these conditions occur in 10-50% of patients. However in the shadow of epileptic seizures these problems have been mostly disregarded in
the past. They were not properly diagnosed and treated. Withal they have a profound influence on the quality of life of epilepsy patients. This
review focuses on occurrence of anxiety disorders, their early diagnostic and treatment recommendation for the epileptological practice.
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Psychiatrické komorbidity se u jedinct s epi-
lepsii vyskytuji ¢astéji nez v bézné populaci.
Pozorovat je mizeme cca u 20-30% pacientl
(Vuilleumier a Jallon, 1998). Jejich vyskyt vyrazné
narlsta u jedincd s nekompenzovanym one-
mocnénim, zvI&sté silny je pak vztah mezi neu-
robehavioralnimi poruchami a epilepsiemi, které
se projevuji parcidlnimi zachvaty s komplexni
symptomatologif. Nejcastéjsi z psychiatrickych
onemocnéni u epileptikl jsou deprese, izkostné
poruchy a psychdzy. Nasledujici prehled je za-
méfen na vyskyt a terapii Uzkostf a Uzkostnych
poruch v epileptologické praxi.

Prevalence uzkostnych poruch u pacientd
s epilepsif je v odborné literature uvadéna v siro-
kém rozmezi 10-50% (Jacoby et al,, 1996; Swinkels
et al, 2007; Tellez-Zenteno et al, 2007; Akanuma
et al, 2008; Filho et al, 2008; Garcia-Morales et al,,
2008). Tyto vyrazné rozdily jsou dany predevsim
rozdilnou metodologii pouzitou v jednotlivych
studiich a odlisnostmi v charakteru studovanych
populacnich vzorkd. Jednoznacné Casteji je refero-
van vyskyt Uzkostnych poruch z epileptologickych
center, na nichZ jsou koncentrovani predevsim
pacienti s farmakorezistentni epilepsif ¢i kombi-
naci epileptickych a neepileptickych zachvatd.
Z pohledu bézné neurologické praxe mize byt
vyznamnd epidemiologicka studie Gaitatzise et
al, z roku 2004, v niz byl na vzorku témér 6000
neselektovanych pacientl s epilepsii zjistén vyskyt
Uzkostné poruchy u 11 % z nich, zatimco v bézné
populaci se Uzkostné poruchy vyskytovaly v ne-
celych 6%. Jind rozsahla studie Tellez-Zentena et

al, z roku 2007 zjistila vyskyt Uzkostnych poruch
u 13% viech pacient s epilepsii. Podle fady autort
jsou uzkostné poruchy hned po depresivni poruse
druhou nejcastejsi psychiatrickou komorbiditou
U pacientd s epilepsif, jinf uvadéji dokonce castejsi
vyskyt poruch tUzkostnych (Akanuma et al, 2008;
Filho et al, 2008). Problematickd mlze byt také
skutecnost, Zze se Uzkostné poruchy mohou vy-
skytovat samostatné, nicméné ¢asto jsou anxidzni
piiznaky soucasti depresivni poruchy (Hovorka et
al, 2005). Konecné je tfeba zévérem zminit pro-
blematickou validitu v soucasnosti dostupnych
diagnostickych postupt. Je mozné, Ze podobné,
jako je tomu v diagnostice interiktalni dysforické
poruchy u pacientl s epilepsif, nemusi byt vzdy
na zakladeé stavajici klasifikace vyskyt patologickych
Uzkostf u epileptikl spravné odhalen. Standardni
dotaznikové Skély na Uzkostné poruchy (napiiklad
Beckova, BAI) Ize proto v praxi pouzivat spise jen
orientacné. Pritom bylo opakované prokazéano,
Ze existuje signifikantni vztah mezi vyskytem
uzkostnych poruch a kvalitou Zivota pacientd
s epilepsii. Platf, ze ¢im vyraznéjsi je Uzkost, tim
horsf je kvalita Zivota. Pozoruhodné je, Ze vyskyt
Uzkostnych pfiznakl zhorsuje kvalitu Zivota pa-
cientl dokonce vice, nez samotné epileptické
zachvaty ¢i jiné demografické parametry (Choi-
Kwon et al, 2003; Johnson et al, 2004; Kanner et
al, 2010). Tendence v¢as metodou cilenych dota-
z( diagnostikovat vyskyt pffpadnych Uzkostnych
poruch u pacientl s epilepsif a tyto terapeuticky
pozitivné ovlivnit musf byt tedy jednou z priorit
péce o tyto jedince.
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Zasadni je déleni uzkostnych poruch u pa-
cientu s epilepsii ve vztahu k vlastnim zachva-
tdm. Z tohoto pohledu rozlisujeme iktéIni Uizkost
(vyskytujici se pouze v pribéhu epileptického
zachvatu), postiktalnf anxietu v trvani nékolika
hodin, vzacnéji dnl po zachvatu, a interiktal-
ni Uzkostné poruchy bez vztahu k zachvatlm.
V pripadé iktédlni Uzkosti (popisované v rdmci
aury ¢i parcidlniho zadchvatu az u 20% pacien-
td) jde o projev iktalni iritace struktur funkéne
vyznamnych pfi produkci ¢i expresi Uzkostnych
pfiznakd. Jejf projevy mizi v okamziku ukoncenf
epileptického zachvatu. Ur¢itym diagnostickym
problémem mUze byt odlisent iktaIni izkosti od
panické ataky. Obé dve jednotky maji zachvato-
vy charakter a podobné klinické projevy, nicmé-
né hned v nékolika ohledech se od sebe Iisf (viz
tabulka 1). Ve spornych pfipadech je nutné pro
diagnostické rozieSeni vyuZit video-EEG mo-
nitorovani se zachycenim typického zachvatu
a naslednou detailni analyzou klinickych a elek-
troencefalografickych dat. Postiktalné se vysky-
tuje Uzkost, ¢asto s dysforii ¢i depresi, az u 45 %
pacientd, a jeji patogeneze ziejmé neni jednot-
na, ani pIné zndma. Podobné etiologie interiktal-
niho vyskytu anxiety u pacientl s epilepsii nenf
dosud pIné objasnéna. Nicméné je nepochybny
jeji multifaktoridIni charakter. Vyznamnou ro-
li pfi rozvoji interiktalnich Uzkostnych poruch
hraji nepochybné vlivy psychosocidlni a iat-
rogenni, neméné podstatné vsak mohou byt
faktory neurobiologické. Jiz fadu let je zndma
role amygdaly v produkci Uzkostnych priznakd
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Tabulka 1. Diferencidlni diagnostika panickych atak iktalni Gzkosti

Panicka ataka Iktalni uzkost
Védomf zachovano zachovano, mozna progrese do alterace
Trvani 5-10 min. 0,5-2 min.
Deja vu velmivzacné >5%
Automatizmy Viyjimecné bézné, s prechodem do CPS
Agorafobie bézna vzacna

Depresivni symptomy

bézné, tize obou asociovany

mozné, tize obou bez asociace

Anticipacni Uzkost velmi ¢asta mUze se vyskytnout, neni ¢asta
InteriktaIni EEG normalni ¢asto abnormni

Iktalni EEG normalnf obvykle abnormnf

MRI obvykle normalni Casto meziotemporalni skleréza

(v¢etné doprovodnych projevi autonomnich)
i interiktalnich epileptickych vybojl u pacientd
s meziotemporalni epilepsii (Beyenburg et al.,
2005). Teoreticky fenomén obdobny kindlingu
amygdaly mUze byt zodpoveédny za rozvoj inte-
riktalni anxiety. Vyznamna maze byt také shodné
centralnirole GABA, receptor( a dalSich neuro-
transmiterovych systému (serotoninu, dopaminu
¢inoradrenalinu) v patogenezi epilepsie a anxie-
ty. Tato hypotéza je podporovéna anxiolytickym
plsobenim fady antiepileptik, které piimo i
nepfimo zvysuji hladinu GABA v mozku (napfr.
vigabatrinu, tiagabinu, ¢i pregabalinu).
Fenomenologie interiktdlnich uzkostnych
poruch u pacienti s epilepsii m(ize kopirovat
jejich charakter v bézné populaci. Na zdkladé
mezindrodni klasifikace onemocnéni rozlisujeme
nékolik typt tzkostnych poruch. Generalizovana
Uzkostna porucha je definovana jako omezuijici
perzistentni obavy po dobu minimalné 6 mésicd.
Je pomeérné ¢asta u epileptikl (6 %), kde mdze byt
také reakci na nepfedvidatelnost epileptickych
zachvat(, mUze pramenit z obav stran mozné pro-
grese onemocnéni, ztraty zaméstnani, z nasledk
zachvaty, jejich komplikaci, event. a pomérné
Casto také mUze byt nésledkem protrahované di-
agnostiky s nejednoznac¢nym zavérem a chybné
komunikace Iékafe s pacientem. Jiz difve uvedené
panické ataky a panickd porucha (definovand jako
minimalné 1 panickd ataka za tyden vyskytujici se
po dobu minimalné jednoho meésice) jsou dalsim
¢astym typem Uzkostnych poruch, vyskytujicich
se u5-20% pacientt s epilepsii. Ze specifickych
fobif se vedle agorafobie a socidlni fobie u epi-
leptik(l objevuje i fobie ze zachvatl. Tu mizeme
Zjistit u cca 20-30% postizenych jedincd. Velmi
Castd je kombinace smisené Uzkostné a depresivni
poruchy, které se vyskytuje cca u 20% pacientd
s epilepsif (Tellez-Zenteno et al,, 2007). Na tomto
misté je ddleZité podotknout, Ze dosud nebyly
dostatecné studovany mozné specifické rysy jed-
notlivych Uzkostnych poruch u pacientl s epilepsit.

Pfitom je docela dobfe mozné, Ze se napiiklad vyssi
fluktuaci krucidlnich priznakd lisi od Uzkostnych
poruch v béZné populaci, ¢imz mize dochazet
k poddiagnostikovani a neléceni patologickych
Uzkosti v této specidlni skupiné pacientd.

Pro vyskyt Uzkostné poruchy existuje u epi-
leptik(l fada rizikovych faktord. Jednim z nej-
vyznamneéjsich je frekvence epileptickych z&-
chvatd. Platf, Ze ¢im vice je zachvatd, tim silnéjsi
je Uzkostnd porucha (proto jejf castéjsi vyskyt
u farmakorezistentnich pacientd) (Oguz et al,,
2002; Adewuya a Ola, 2005). Na druhé strané
se ale kriticka zda subjektivni percepce nebez-
peci, souvisejictho se zachvaty. Nejde tedy jen
o Cetnost zachvatd, ale predevsim o jejich cha-
rakter. Podle nékterych autord jsou Uzkostné
poruchy castéjsi u epilepticek a ztejmé mohou
byt Castejsi u pacientl s vyssim vékem v dobé
prvniho zachvatu. Opakované byl prokazan
Castéjsi vyskyt Uzkostnych poruch u fokalnich,
predevsim symptomatickych epilepsif a vzac-
néjsi u idiopatickych generalizovanych epilepsif
(Jacoby et al., 1996; Marsh a Rao, 2002; Kimiskidis
et al, 2007).

Vétsina dosud provedenych studif prokézala
zvysené riziko vyskytu Uzkostné poruchy u paci-
entl na kombinované farmakoterapii (Williams et
al, 2003; Mula a Sander, 2007). Zvy3ené riziko se
mUze také objevit jako nezéddouci Ucinek nékte-
rych antiepileptik (viz déle), nebo jako komplikace
pfivysazovani nékterého dlouhodobé uzivaného
protizachvatového léku. Kazdopadné vztah mezi
anxiéznimi pfiznaky a antiepileptiky je vysoce
komplexni. U fady antiepileptik mUZzeme pozo-
rovat anxietu jako jejich nezadouci Ucinek (eto-
suximid, fenytoin, felbamét, zonisamid), u jinych
se naopak objevuje pozitivni anxiolyticky efekt
(barbiturdt, benzodiazepiny, valproat, tiagabin,
gabapentin, pregabalin). Nékterd antiepileptika
pak mohou jak provokovat Uzkosti, tak zfejmé
jindy pUsobit anxiolyticky (vigabatrin, levetirace-
tam) (Beyenburg et al,, 2005). Pro¢ vsak nékterd
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antiepileptika navozuji u konkrétniho pacienta
Uzkosti nenf jasné. Diskutuje se predevsim vyssi
vulnerabilita pacient s psychiatrickou anamné-
zou. Obecné pak prevazuje u antiepileptik efekt
anxiolyticky a tymoprofylakticky nad efektem
,2anxiogennim”.

Jedna véc je na mozny vyskyt psychiat-
rickych komorbidit (v¢etné patologické tiz-
kosti) u pacientu s epilepsii myslet a aktivné
po ni pdtrat, druhd véc potom pokusit se tyto
odstranit. | zde vsak vyznamnou roli hraje pre-
vence. Je nutné zdUraznit vyznam adekvatni
informovanosti pacienta a jeho pfibuznych
o podstaté, léc¢bé a prognoze epileptického
onemocnéni, a to jiz od prvniho kontaktu. Je
tfeba pacienta ddkladné informovat o smyslu
provadénych vysetfeni, o jejich vysledcich (in-
terpretaci), a to v¢etné vysledkd negativnich.
Musime se snazit neprotahovat diagnostickou
fazi nad absolutné nutné minimum a predevsim
neponechévat pacienta dlouhodobé v nejis-
toté stran diagndzy. Rozpacité kréenf rameny
¢i nasazovani lékd naslepo je témér zarukou
rozvoje Uzkostné poruchy u jedince s opako-
vanymi, nebezpecnymi a socidlné hendikepuiji-
c/mi poruchami védomi. Vyznamné je naopak
poskytnuti nasledné psychosocidlni podpory
u rizikovych pacientd.

V pifpadé zjisténi vyskytu uzkostné poruchy
je nutné adekvatné pacientovi vysvetlit podstatu
a pficiny jeho potizi a vztah k epileptickému one-
mocnént. Jiz tento prosty krok nékdy vyrazné zlepsi
kvalitu jeho Zivota. Nasledné provedeme revizi
stavajici antiepileptické medikace a v pfipadé, ze je
to mozné, pokusime se tuto optimalizovat s ohle-
dem na vyse uvedené anxiogenni/anxiolytické
plsobenti jednotlivych preparatl. S vyhodou zde
Ize vyuzit pozitivniho efektu pregabalinu, ktery ma
jako dalsiindikaci schvélenou Iéc¢bu generalizova-
nych Uzkostnych poruch a ktery dokaze pozitivné
ovlivnit vyskyt anxiéznich pfiznakd i u pacientl
s epilepsii (Donath a Lipovsky, 2010).

V piipadé pretrvavani uzkostnych pfiznak
by pak druhym krokem mél byt pokus o realizaci
systematické psychoterapie. Jako optimalni se
v soucasnosti jevi vyuziti kognitivné-behavioral-
nich technik (Macrodimitris et al., 2011). Usp&3nd
psychoterapie mize vedle pozitivniho efektu
psychiatrického vést i ke snizeni frekvence vlast-
nich epileptickych zachvatd (Spector et al, 1999).
Problémem praktickym, a to nikoli pouze v rdmci
CR, mlze byt dostupnost a volné kapacity psy-
choterapeutl pro epileptické pacienty.

Tretim krokem, v pfipadé neuspéchu ¢i ne-
realizovatelnosti krokd predchozich, je pozvolné
nasazeni Ucinného antidepresiva ze skupiny SSRI.
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V soucasnosti jsou nejc¢astéji pouzivany citalo-
pram (pocéatecni davka 10 mg/d, cilova davka dle
efektu 20-60 mg/d), escitalopram (pocatecni
davka 5 mg/d, cilova 10-20 mg/d) ¢i sertralin
(pocatecnidavka 25 mg/d, cilova 50-200 mg/d).
Alternativné Ize s Uspéchem pouZzit venlafaxin
¢i mirtazapin (zejména u panickych poruch).
V lé¢bé antidepresivy pokracujeme minimélné
po dobu 1-1,5 roku, vysazovani musi byt opét
postupné. Dlouhodobd Ié¢ba benzodiazepiny
nenivhodna, kratkodobé Ize podat clonazepam
¢iclobazam. U pacientU s vyraznymi somaticky-
mi priznaky Uzkosti mize byt jako pridatnd lé¢ba
prinosny propranolol (Hovorka et al,, 2005).
Zavérem prehledného ¢lanku je tfeba zno-
vu zopakovat, Ze tzkosti a izkostné poruchy
jsou v populacipacientii s epilepsii velmi asté.
Vzécné je jim vsak vénovéna dostate¢na pozor-
nost. U vétsiny pacientll neni tato psychiatricka
porucha rozpoznéana a nenf lé¢ena. Dopadem
je pak jednoznacné a vyznamné snizeni kvality
Zivota postizeného jedince. Je proto nutné, aby se
zaklady diagnostiky a terapie Uzkostnych poruch
staly standardni soucastf rutinnf neurologické
a epileptologické praxe. V obtiznéjsich pfipadech
je v jejich diagnostice a terapii nezbytnéa tizké spo-
luprace neurologa a motivovaného psychiatra.
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